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INTRODUCCIÓN: Los accidentes cerebrovasculares (ACV) constituyen la tercera 
causa de discapacidad a nivel mundial, cerca del 90% de sobrevivientes a un ACV, 
experimentan alteración de las funciones neuromusculoesqueléticas. En el Perú el 60% 
de personas dadas de alta permanecen con secuelas discapacitantes, el 28% de estos 
permanece con incontinencia urinaria y el 40% con severa dificultad para ponerse de pie 
y caminar.  Estudiar la relación entre las funciones neurommusculoesqueléticas y las 
actividades de vida diaria dará información inportante para el área de rehabilitación, 
pues constituye un aporte cientifico significativo para la evaluación inicial, elección del 
plan tratamiento y expectativas de pronóstico del desempeño ocupacional  de estas 
personas. También permitirá implementar programas de promoción y prevención de la 
salud, ya que mostrará el impacto real de esta enfermedad en la vida de las personas. 
OBJETIVOS: Analizar la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y las 
actividades de vida diaria en usuarios post accidente cerebrovascular del servicio de 
Terapia Ocupacional del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas. DISEÑO: Se 
realizó estudio observacional, de tipo transversal descriptivo y prospectivo. LUGAR: 
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas Lima, Perú. PARTICIPANTES: Usuarios 
del servicio de terapia ocupacional. INTERVENCIÓN: Se entrevistó a 152 usuarios 
para analizar como las funciones neuromusculoesqueléticas se relacionan con las 
actividades de vida diaria, los cuales fueron evaluados con las sub-escalas motoras de 
miembro superior y miembro inferior de Fugl Meyer y con el Índice de Barthel 
RESULTADOS: Tanto las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro superior 
(P=0.61) como las de miembro inferior (P=0.748) se relacionan positivamente con el 
desempeño en actividades de vida diaria. Las actividades de alimentación y vestido 
necesitan puntajes más altos en las funciones de miembro superior; y las actividades de 
higiene y movilidad funcional necesitan puntajes más altos en las funciones de miembro 
inferior. En un análisis de regresión donde se incluyeron como variables las 
características demográficas de la población, se pierde la relación entre las funciones 






diaria. CONCLUSIONES: Las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro 
superior y miembro inferior son igualmente significativas para el desempeño en 
actividades de vida diaria, sin embargo las características demográficas de la población 
afectan la relación entre las funciones de miembro superior y el desempeño en 
actividades de vida diaria. PALABRAS CLAVE: funciones neuromusculoesqueléticas, 
















INTRODUCTION: Cerebrovascular accidents (CVA) are related to the third cause of 
disability worldwide, about 90% of them experience impaired neuromusculoskeletal 
functions. In Perú, 60% of patients with CVA remain with disabling alterations, 28% of 
patients remain with urinary incontinence and 40% with severe difficulty to stand up and 
walk. Studying the relationship between neuromusculoskeletal functions and activities 
of daily life is a significant contribution for the evaluation, treatment and prognosis of 
the occupational performance of people with stroke, which allows improving and 
enhancing rehabilitation programs. As well as implementing health promotion and 
prevention programs, also to show the real impact of this disease in the lives of people. 
OBJETIVE: To analyze the relationship between neuromusculoskeletal functions and 
daily life activities in post-stroke users of the Occupational Therapy Service of the 
Institute National of Neurological Sciences, Lima. METHODS: An observational, 
cross-sectional descriptive, prospective study was conducted. PLACE: National 
Institute of Neurological Sciences Lima, Peru. PARTICIPANTS: 152 users of the 
occupational therapy service. INTERVENTION: 152 users were interviewed, for the 
analysis of the neuromusculoskeletal functions in relationship with the activities of daily 
life.The results were obtained by applying the motor scales of the upper limb and lower 
limb of Fugl Meyer, and the Barthel index RESULTS: The neuromusculoskeletal 
functions of the upper limbs and lower limbs are of similar importance for participation 
in the activities of daily life.  Higher scores for upper limbs are required for food and 
dress activities. And higher scores on lower limb are required for hygiene and mobility 
functional. In a regression analysis that includes variables like a the demographic 
characteristics of the population, the association of activities of daily living and 
functions of the upper limbs is lost. CONCLUSIONS Neuromusculoskeletal functions 
of upper limb and lower limb contribute equally to participation in activities of daily 






in a regression analysis, the functions of the upper limbs lose importance. KEY 




































La presente tesis asume como tema de estudio las funciones neuromusculoesqueléticas y 
las actividades de vida diaria (AVD) de usuarios del servicio de Terapia Ocupacional del 
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas, dentro de los seis primeros meses 
posteriores al primer episodio de accidente cerebrovascular (ACV).  
Su importancia radica en la relevancia que contienen los resultados para el departamento 
de rehabilitación, ya que la información aquí encontrada constituye un aporte científico 
significativo para las evaluaciones, intervenciones y expectativas de pronóstico de las 
personas con ACV. A su vez que muestra de forma objetiva las consecuencias físicas y 
ocupacionales de esta enfermedad en la vida de las personas, información importante 
para la promoción y prevención de salud de esta patología.   
Los resultados obtenidos también constituyen una fuente de evidencia de las 
intervenciones a personas con ACV, información que es importante para mostrar la 
necesidad de contar con más profesionales que intervengan de forma holística, teniendo 
a la ocupación como pieza fundamental para una recuperación exitosa. Cabe mencionar 
que no se encontraron antecedentes nacionales que hayan realizado un estudio similar.  
En el capítulo I se presentan los objetivos e importancia de la investigación y se hace 
mención a los antecedentes y a las bases teóricas relacionadas al tema. El capítulo II 
describe la metodología de investigación, siendo un estudio descriptivo, observacional 
de corte trasversal. A su vez se mencionan los instrumentos de evaluación utilizados 
(Indice de Barthel y sub-escala motora de Fugl Meyer) y las técnicas de análisis de los 
datos (coeficiente de Spearman y prueba de Kruskal-wallis) 
Los resultados representados en gráficos y tablas son descritos en el capítulo III, la 
discusión de los mismos se hace en el capítulo IV, y finalmente las conclusiones y 
recomendaciones se encuentran en el capítulo V. 
En este contexto la aportación de esta investigación es proporcionar evidencia nacional 
de la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y las AVD en personas con 
ACV y la inclusión de una escala de evaluación específica, estandarizada y validada 






1.1.  DESCRIPCIÓN DE LOS ANTECEDENTES 
Datos reportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) informaron que los 
accidentes cerebrovasculares (ACV) constituyen la segunda causa de muerte a nivel 
mundial y la tercera causa en países desarrollados, cerca de 5.54 millones de personas en 
todo el planeta han fallecido producto de un ACV, de los cuales dos terceras partes 
acontecieron en países menos desarrollados.1 
En el Perú en el año 2011,  según el  Centro Nacional de Epidemiologia, Prevención y 
Control de Enfermedades del Ministerio de Salud, los accidentes cerebrovasculares 
ocuparon el segundo lugar en causas específicas de mortalidad.2 
Ferri y cols. (2011) realizaron un estudio donde encontraron que en el Perú los accidenes 
cerebrovasculares constituyen el 28.6% de muertes en zonas urbanas y el 13.7% en 
zonas rurales. 3 
Las consecuencias que producen los ACV en la vida y salud de las personas, son 
también medibles en la discapacidad ocasionada por las secuelas de esta enfermedad. 
Siendo el ACV la tercera causa de discapacidad a nivel mundial, la cual tiende a ser a 
largo plazo e incluso permanente.1  
En el año 2016 en un estudio de casos y controles se encontro que en Sudamérica  el 
51.5% de sobrevivientes al primer episodio de ACV permanecían con discapacidad de 
moderada a severa. 43 
Abanto y cols. (2013) reportaron que en el Perú el 60% de personas dadas de alta 
permanecen con secuelas discapacitantes, así mismo que el 28% de estos pacientes 
permanece con incontinencia urinaria y el 40% con severa dificultad para ponerse de pie 
y caminar.4 
Según la estadistica del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas, en el año 2016 los 
accidentes cerebrovasculares se ubican entre las 10 principales causas de ingreso por 






hospitalario y la tercera causa de morbilidad en personas atendidas en el Departamento 
de Neurorehabilitación de dicho instituto.5 
Las funciones neuromusculoesqueléticas engloban una variedad de funciones que 
permiten a la persona el movimiento, tales como funciones de articulaciones y huesos, 
funciones musculares y funciones de control y coordinación de los movimientos 6, las 
cuales se pueden ver afectadas o alteradas después de una enfermedad como es el caso 
de los accidentes cerebrovasculares (ACV). Cerca del 90% de los sobrevivientes a un 
episodio de ACV experimentan alteraciones de estas funciones.7 
Las actividades de vida diaria (AVD) forman parte de las áreas de desempeño 
ocupacional de una persona, al igual que actividades como trabajo, educación, juego, 
ocio y tiempo libre; pero en comparación a estas, aquellas son consideradas 
significativas en sí mismas y entendidas como prerrequisito para un desempeño 
satisfactorio en el resto de ocupaciones. De la misma forma son actividades  
fundamentales para la supervivencia, pues se rigen a satisfacer necesidades humanas 
básicas, y se consideran  fundamentales para la participación social  debido a que suelen 
regirse a normas sociales 4,5 
Los sobrevivientes a un ACV se convierten en personas con discapacidad que ven 
afectada su movilidad, lo que restringe su desempeño en AVD, ocacionando a mediano  
y largo plazo cambios en el desempeño de todas sus ocupaciones y las de sus familiares, 
quienes asumen el rol de cuidadores 7, 10,11 
A nivel mundial, cerca de 50 millones de personas que sobreviven a un ACV 
permanecen con secuelas físicas, cognitivas y/o emocionales, de las cuales entre el 25% 
y 74% se convierten en dependientes para el desempeño en actividades de vida diaria. 8,9 
El cambio en las funciones neuromusculoesqueléticas después de un ACV, es la secuela 
más frecuente, y es considerada la principal responsable de esta dependencia.7,10  
Las funciones motoras de tronco, miembro superior y miembro inferior  tienen 






tronco es un importante predictor de la independencia después de un ACV, ya que es 
fundamental para el equilibrio y uso de las extremidades durante el desempeño 
ocupacional. 7, 8, 9,10   
A nivel nacional no se encontró evidencia de la relación entre las funciones 
neuromusculoesqueléticas y las AVD, pero existen antecedentes internacionales que 
analizaron esta relación, los cuales se mencionan a continuación: 
Fujita T. y col (2015) realizaron un estudio en 77 pacientes con ictus con el objetivo de 
esclarecer el impacto de las funciones motoras de miembros superiores e inferiores del 
lado afectado, el tronco y las funciones motoras del lado no afectado en las actividades 
de la vida diaria. Las funciones motoras se evaluaron utilizando “Stroke Impairment 
Assessment Set” (SIAS) y las actividades de vida diaria haciendo uso del “ Índice de 
Barthel” o la “Medida de independencia funcional”. Llegaron a la conclusión de que las 
funciones afectadas de miembros inferiores y las funciones motoras del lado no afectado 
son los principales determinantes de las actividades de vida diaria en pacientes con 
ictus.10 
Lichi y col (2013) evaluaron la relación entre el deterioro de tronco, extremidades 
superiores, extremidades inferiores y la funcionalidad general, para lo cual incluyeron 23 
sujetos con primer episodio de ictus entre 50 y 75 años. La función de tronco se valoró 
con “Trunk Impairment Sale”, las extremidades superiores e inferiores con “Simplified 
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement” y la funcionalidad general con la 
“escala de independencia funcional” (FIN). Concluyeron que la independencia funcional 
total en pacientes con accidente cerebrovascular en etapa aguda está más relacionada 
con los niveles de deterioro de las funciones de tronco, seguidos de alteraciones de las 
extremidades superiores.7 
Fujita T. y Col (2015) estudiaron la relación entre la actividad de vestido y la función 
motora con el objetivo de aclarar cuales de estas funciones son más importantes al 






cerebrovascular fueron tomados en cuenta, se examinaron las relaciones entre función 
motora de miembros superiores e inferiores afectados, la función lateral no afectada, la 
función de tronco, el equilibrio, la función cognitiva y el nivel de independencia en la 
actividad de vestido. Concluyeron que la función de equilibrio está fuertemente asociada 
a la actividad de vestido y que la función motora gruesa de las extremidades afectadas 
no guarda mucha relación al nivel de independencia como se esperaba. 11 
Michielsen y Col (2009) realizaron un estudio para establecer una relación logarítmica 
entre la capacidad motriz y el desempeño real en las actividades de la vida diaria en 
pacientes con miembro superior parético secundario a un accidente cerebrovascular, para 
lo cual examinaron las asociaciones entre el desempeño real en AVD, la función, la 
capacidad y el desempeño auto percibido de diecisiete de estos pacientes. Se encontraron 
correlaciones altas entre el desempeño real y la función (r = 0.75; 95% intervalo de 
confianza (IC): 0.42 – 0,90) y la capacidad (r = 3270.71; IC del 95%: 0.35 – 
0,89), mientras que se encontró una correlación moderada entre el desempeño real y el 
autopercibido (r = 0,64; 95% CI: 0.21 – 0.86). Concluyeron la existencia de una relación 
no lineal entre el desempeño real, la función y la capacidad del miembro superior 
parético secundario a un accidente cerebrovascular. Los resultados indicaron que la 
función y la capacidad necesitan llegar a cierto nivel de umbral para favorecer el 
desempeño en actividades de vida diaria12 
 
Filiatrault y Col (1991) investigaron la relación entre la función motora de la extremidad 
superior y la independencia en actividades basicas de la vida diaria en personas que 
sufrieron un accidente cerebrovascular. Para el estudio fueron usados el “Índice de 
Barthel” y la subescala motora de “Fugl Meyer”; ambas fueron escogidas debido a su 
validez y confiabilidad ya demostradas. Adicionalmente también fue utilizada la “prueba 
funcional de la extremidad superior hemipléjica/parética” para valorar la función 
motora. Los resultados obtenidos en 18 personas con hemiplejia indican que las 






“prueba funcional de la extremidad superior hemipléjica/parética”, es decir indican que 
la función motora de las extremidades superiores y la independencia en actividades 
básicas de la vida diaria son variables poco relacionadas en las personas con hemiplejía. 
Y que otras variables como técnicas compensatorias y los trastornos perceptivos y 
cognitivos son, entre otras posibles variables, responsables de esta discrepancia. Por lo 
tanto el estado de la  función motora de la extremidad superior después de un accidente 
cerebrovascular  no debe usarse como predictor del desempeño independiente en  
actividades de vida diaria. Así mismo las altas correlaciones entre las puntuaciones de la 
escala de “Fugl Meyer” y la “prueba funcional de la extremidad superior 
hemipléjica/parética” indica que cualquiera de la dos puede ser usada para la evaluación 
de la función motora de la extremidad superior. 13 
 
1.2. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 
La Organización Mundial de la Salud reconoce a los accidentes cerebrovasculares entre 
los tres principales causantes de discapacidad en todo el mundo, teniendo esta la 
tendencia a ser permanente y afectando en primera instancia el desempeño en 
actividades de vida diaria, y a mediano y largo plazo el desempeño en todas las 
ocupaciones.  
Valorar y analizar la relación de  las funciones neuromusculoesqueléticas y las 
actividades de vida diaria  en los 6 primeros meses posteriores a un ACV, da 
información inportante para el departamento de rehabilitación, pues constituye un aporte 
cientifico siginificativo para la evaluación inicial, elección del plan tratamiento y 
expectativas de pronóstico del desempeño ocupacional  de estas personas, lo que 
permitirá mejorar y/o potenciar los programas de rehabilitación, sobre todo porque  no 
se encontraron antecedentes nacionales que analicen dicha relación. Tambien es 
información relevante en campañas de promoción y prevención de la salud, pues 






Esta investigación tambien incluye en los procesos de rehabilitación una escala de 
valoración cuantitativa, estandarizada y validada específica para personas con ACV , lo 
que ayudará a los profesionales en la toma de desiciones, la elección del plan de 
tratamiento y en la medición de los avances en la recuperación de estas personas. 20,21 
Este estudio redunda en la necesidad de contar con profesionales que realicen 
intervenciones de manera holística, sin dejar de lado la ocupación, como pieza 
fundamental para una recuperación satisfactoria, ya que muestra como las alteraciones 
neuromusculoesqueléicas afectan al desempeño ocupacional en personas con ACV. 
Los usuarios y sus familias se ven beneficiados con esta investigación pues los datos 
obtenidos brindan un panorama claro y real del estado funcional después del ACV, lo 
que evita la creación de lazos de dependencia innecesarios. 
 
1.3 OBJETIVOS 
1.3.1 Objetivo general 
Analizar la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y las actividades de 
vida diaria en usuarios post accidente cerebrovascular del servicio de Terapia 
Ocupacional del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas, Lima 2018. 
 
 
1.3.2 Objetivos específicos 
 Determinar la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y las 
actividades de higiene en usuarios post accidente cerebrovascular del servicio de 






 Determinar la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y la actividad 
de vestido en usuarios post accidente cerebrovascular del servicio de Terapia 
Ocupacional del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas, Lima 2018. 
 Determinar la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y la actividad 
de alimentación en usuarios post accidente cerebrovascular del servicio de Terapia 
Ocupacional del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas, Lima 2018. 
 Determinar la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y las 
actividades de movilidad funcional en usuarios post accidente cerebrovascular del 
servicio de Terapia Ocupacional del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas, 
Lima 2018. 
 Determinar la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas, actividades 
de vida diaria y las características demográficas de usuarios post accidente 
cerebrovascular del servicio de Terapia Ocupacional del Instituto Nacional de 
Ciencias Neurológicas, Lima 2018. 
 
1.4 BASES TEORICAS  
1.4.1  BASE TEÓRICA 
El accidente cerebrovascular (ACV) es una enfermedad de afectación a la circulación 
sanguínea a nivel cerebral, traducida en la muerte de algunas células cerebrales producto 
de la falta de oxígeno.14  
Según la American Stroke Association, el ACV es una enfermedad de afectación al 
sistema cardiovascular, caracterizada por una alteración en la irrigación sanguínea que 
produce una variación del aporte de oxígeno al cerebro y la subsiguiente muerte de los 






Cuando se produce por ruptura de un vaso sanguíneo con el subsiguiente paso de la 
sangre al tejido circundante se le llamará “accidente cerebrovascular hemorrágico”, 
mientras que, si es causado por un bloqueo de las arterias lo que impide la circulación 
normal de la sangre estaremos frente a un “accidente cerebrovascular isquémico”.15, 16 
Según la OMS un accidente cerebrovascular es causado por una interrupción de la 
irrigación sanguínea al cerebro que conduce a anoxia y muerte del tejido cerebral. Es un 
síndrome clínico de déficit cerebral focal o global de inicio rápido, que dura 24 horas o 
más (a menos que se interrumpa a causa de cirugía o muerte) sin ninguna causa evidente 
distinta a la vascular. 6,17 
 
El riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular depende de una serie de factores, los 
cuales pueden ser modificables y no modificables. Dentro de los modificables se 
encuentran la hipertensión arterial (el más importante), la diabetes mellitus, la obesidad, 
y el consumo de sustancias nocivas tales como alcohol o tabaco. Mientras que los no 
modificables son: la edad, se dice que el accidente cerebrovascular es una enfermedad 
del envejecimiento, pues su incidencia aumenta con la edad, sin embargo, esto no 
implica que no se presente en personas jóvenes; el sexo, es más frecuente en hombres; la 
raza, hay una mayor frecuencia en personas de raza negra; factores genéticos, se ha 
demostrado que los antecedentes familiares pueden ser heredables para el accidente 
cerebrovascular.18  
El ACV ocupa el tercer lugar en causantes de discapacidad en todo el mundo, siendo 
está a largo plazo o permanente6, como consecuencia de las secuelas que deja esta 
enfermedad, las cuales serán diferentes en cada individuo y dependerán principalmente 
de la región cerebral afectada y de cuanto territorio de esta se ve comprometido19  
De todas las funciones corporales alteradas después del ACV (mentales, sensoriales, 
sociales, etc.) se ha demostrado que la alteración de las funciones 






independencia en actividades de la vida diaria, sin embargo, las opiniones de cómo se 
relacionan estas variables son diversas. 7,10  
Las funciones neuromusculoesqueléticas guardan relación con el movimiento y la 
movilidad, y comprenden funciones de articulaciones y huesos, funciones musculares y 
funciones relacionadas al movimiento.6 
 Las funciones de articulaciones y huesos se relacionan con la amplitud y la suavidad de 
los movimientos  de una o  de un conjunto de articulaciones, asi como de grupos oseos 
especificos (escapula, pelvis, huesos del carpo y huesos del tarso).6 
 Las funciones musculares son funciones que se relacionan con el tono muscular 
(resistencia que ponen los músculos al movimiento); la fuerza que se genera en los 
músculos durante una contracción muscular y la capacidad estos para mantener dicha 
contracción en el tiempo (resistencia muscular).6 
Las funciones relacionadas al movimiento, son funciones relacionadas al control y la 
coordinación de movimientos voluntarios sean estos simples o complejos, en este grupo 
se consideran las funciones de apoyo de miembros superiores e inferiores, coordinación 
motora derecha-izquierda, coordinación oculo-manual, coordinación ojo-pie; comprende 
a su vez a los movimientos involuntarios, es decir las contracciones no intencionadas y 
sin propósito como, por ejemplo: temblores, tics, estereotipia, entre otros. Por último, se 
incluye a la actividad refleja, funciones involuntarias de los músculos producidas de 
forma automática por estímulos específicos, los reflejos de movimiento involuntario, los 
que se relacionan con la contracción involuntaria de músculos grandes o todo el cuerpo 
y los que son producto de la posición del propio cuerpo, el equilibrio y estímulos 
amenazadores (reacciones posturales, de enderezamiento, de adaptación corporal, de 
apoyo, reacciones defensivas).6 
Las alteraciones de estas funciones a causa de un ACV ocurren principalmente en 
miembro superior, miembro inferior y tronco, y comprenden principalmente: paresia, 






La paresia es considerada la alteración motora más frecuente, ocurre cuando el daño 
ocasionado por el accidente cerebrovascular compromete la corteza motora primaria, las 
áreas motoras corticales no primarias y el tracto corticoespinal. Se manifiesta como una 
alteración de la capacidad para activar voluntariamente las unidades motoras, lo que 
hace que los músculos y los grupos musculares no se activen de forma oportuna y 
coordinada.  Clínicamente aparece como debilidad y se observa en movimientos menos 
eficientes, más lentos y menos precisos en comparación con individuos 
neurológicamente intactos. El ACV producirá la paresia en el lado del cuerpo 
contralateral al lado del cerebro donde se produzca el daño, es decir si la lesión cerebral 
es derecha, el lado del cuerpo afectado ha de ser el izquierdo y viceversa.20 
Cuando la paresia es leve y los movimientos parecen ser “normales” o “casi normales”, 
recibe el nombre de hemiparesia, por otro lado, si la paresia es severa o llega a ser una 
plejia e implica una incapacidad completa por la cual las personas no pueden mover las 
extremidades en absoluto recibirá el nombre de hemiplejia.19.20 
Ambas, hemiplejia y hemiparesia ocasionan alteración en el desempeño en actividades 
de vida diaria, debido a que estas secuelas pueden ser producto de un daño cerebral a 
nivel de la corteza motora de los lóbulos frontales lo que ocasiona el deterioro motor. O 
de un daño a nivel del cerebelo o los ganglios basales lo que genera alteración en la 
coordinación motora y el equilibrio, funciones necesarias para el desempeño de las 
AVD.15 
Otra alteración de las funciones neuromusculoesqueléticas es la pérdida de movimientos 
disociados. Un movimiento es disociado cuando la persona es capaz de mover una parte 
del cuerpo voluntaria e independientemente de otras partes, al ocurrir el ACV y dañar el 
sistema corticoespinal (al igual como ocurre con la paresia), se produce una pérdida de 
la capacidad de disociar los movimientos, este fenómeno se ve en las reacciones 






Las sinergias, o movimientos sinérgicos aparecen como respuestas reflejas o 
movimientos voluntarios cuando empieza a instaurarse la espasticidad, pueden darse 
como movimiento flexor en conjunto (sinergia flexora) o movimiento extensor en 
conjunto (sinergia extensora).  Ambos tipos de sinergias constan de una serie de 
componentes observables y se dan tanto en los miembros superiores como inferiores. La 
sinergia flexora de miembro superior se compone de: flexión de codo, abducción y 
rotación externa de hombro; completa supinación de antebrazo y flexión total de muñeca 
y cierre de puño. Para miembro inferior los componentes son: flexión, abducción y 
rotación externa de cadera, flexión de rodilla, dorsiflexión e inversión de tobillo y 
dorsiflexión de los dedos de los pies. La sinergia extensora de miembro superior se 
compone de: aducción y rotación interna de hombro, extensión de codo, pronación de 
antebrazo, extensión de muñeca y cierre de puño. Mientras que para miembro inferior 
son: extensión, aducción y rotación interna de cadera, extensión rodilla, flexión plantar e 
inversión de tobillo y flexión plantar de los dedos del pie.21 
Las reacciones asociadas son movimientos automáticos que fijan o alteran la postura de 
una o varias partes del cuerpo cuando otra parte del cuerpo realiza un movimiento 
voluntario y enérgico o es estimulada de forma refleja.21 
La resistencia que ofrecen los músculos al alargamiento o estiramiento pasivo se conoce 
como tono muscular, el cual varía de un individuo a otro. Las alteraciones del tono 
muscular generalmente se suelen clasificar en dos grupos: hipotonía que es el tono 
muscular disminuido y la hipertonía que es el incremento del tono muscular conocida 
también como espasticidad. En el hemicuerpo afectado por el accidente cerebrovascular 
comúnmente aparece la hipotonía, la cual no dura mucho ya que dentro de las primeras 
semanas después del ACV empieza a marcarse la espasticidad (hipertonía). 20 
Según Brunnstrom la recuperación motora después del ACV se da en 6 fases; la fase 1 
que ocurre inmediatamente después del episodio agudo y se caracteriza por la 
incapacidad de la persona para iniciar algún movimiento, es la etapa de la flacidez. La 






donde aparecen las primeras sinergias y reacciones asociadas. La fase 3 que es la etapa 
donde la espasticidad puede volverse severa y la persona tiene dominio sobre los 
movimientos dependientes de sinergias. La fase 4, donde la espasticidad empieza a 
declinar y la persona puede realizar movimientos independientes de sinergias. La fase 5 
donde las sinergias pierden total dominio en los movimientos y la persona aprende la 
coordinación de movimientos más difíciles. Finalmente la fase 6 donde son posibles los 
movimientos articulares individuales y la coordinación se acerca a la normalidad.21 
Desde el punto de vista temporal esta recuperación se da en tres fases: la fase aguda que 
comprende desde el inicio de la sintomatología y dura hasta que el paciente deja el 
recinto hospitalario; la fase subaguda que comprende entre los 3-6 meses de ocurrido el 
ACV y la fase crónica que es de estabilización funcional. De estos tres, es en periodo 
sub agudo donde la persona alcanza la mayor recuperación de sus funciones 
neuromusculoesqueléticas, es el periodo de la rehabilitación, donde la persona participa 
de forma activa en la recuperación de sus funciones alteradas.22, 23 
 
La terapia ocupacional es considerada una profesión socio-sanitaria que mediante la 
valoración de discapacidades y problemas físicos, psíquicos, sensoriales y sociales de la 
persona, busca capacitarla para alcanzar el mayor grado de independencia posible en su 
vida diaria, contribuyendo a la recuperación de su enfermedad y/o facilitando la 
adaptación a su discapacidad.38 
Según la Federación Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT), la terapia 
ocupacional es una profesión dedicada a la promoción de la salud y del bienestar por 
medio de la ocupación, que tiene como principal objetivo que las personas sean capaces 
de participar en actividades de vida diaria. 39 
El compromiso en ocupaciones es un proceso independiente pero también puede 
involucrar a otros, la terapia ocupacional considera que una persona es independiente 






modificación o adaptación del ambiente o los utensilios y/o herramientas que utiliza para 
realizarlas. Esta independencia también es considerada incluso si la persona supervisa la 
actividad culminada por otros, ya que la persona puede dirigir a quien la asiste.24 
Existen un gran número de ocupaciones en las que las personas pueden involucrarse, las 
cuales se encuentran inmersas en las áreas de desempeño ocupacional. Estas áreas 
comprenden un amplio número de actividades donde las personas, poblaciones u 
organizaciones participan. Estas son: las actividades de vida diaria, actividades 
instrumentales de vida diaria, educación, trabajo, juego, ocio y participación social.24, 25 
Las actividades de la vida diaria (AVD) tienen especial importancia debido a que son 
actividades significativas en sí mismas y se consideran actividades prerrequisito para el 
desempeño en el resto de actividades que componen las áreas de desempeño 
ocupacional; comprenden las actividades de higiene, vestido, alimentación y movilidad 
funcional. 17 
Las AVD tienen una estrecha relación con la condición humana ya que se consideran 
elementales para la supervivencia del individuo, al regirse a sus necesidades fisiológicas, 
de ahí su carácter de diarias o cotidianas. 
A su vez posibilitan que el individuo viva en sociedad puesto que actividades como 
ducharse, vestirse o arreglarse si bien están ligadas a la higiene, bienestar y salud no se 
rigen principalmente a necesidades fisiológicas que determinen la supervivencia, sino 
que se condicionan a normas sociales, culturales y personales que determinan cuando, 
como y porque las llevamos a cabo.25 
Así también estas actividades adquieren un significado único para cada individuo y 








1.4.2 DEFINICION DE TERMINOS  
Funciones neuromusculoesqueléticas. - Funciones corporales que se relacionan con el 
movimiento y la movilidad.6 
Ocupación. - Conjunto de actividades que tienen significado y propósito genuinos para 
la persona que las realiza; reflejan valores cultuales, proveen de estructura de vida y se 
relacionan con las necesidades humanas de autocuidado, disfrute y participación en la 
sociedad. Son el fruto de un proceso evolutivo que culmina en el desarrollo de sus 
necesidades biológicas, psicológicas y sociales.24, 25,26 
Áreas de desempeño ocupacional.- Según  la American Occupational Therapy 
Association (AOTA) son diversos tipos de actividades en los que las personas, 
poblaciones u organizaciones participan, incluidas las actividades de la vida diaria, las 
actividades instrumentales de la vida diaria, descanso y sueño, educación, trabajo, juego, 
ocio y participación social.24 
Actividad. - Realización de una tarea o acción por parte de un individuo.6 
Participación. - Según la  Clasificación internacional del funcionamiento, la 
discapacidad y la salud (CIF), es el acto de involucrarse en una situación vital.6 
Actividades de vida diaria. -  Conjunto de actividades que la persona realiza de rutina y 
están orientadas al cuidado del propio cuerpo, hacen posible la supervivencia y el 
bienestar y se caracterizan por ser sencillas, personales y fundamentales para vivir en un 
mundo social.17,25 
Higiene. - Conjunto de actividades de vida diaria que comprenden: ducharse, arreglo 
personal, cuidado de intestino y vejiga y aseo e higiene en el inodoro.  Cada una de las 
cuales van desde obtener los implementos necesarios y adecuados para realizar la 






hasta la culminación total de la actividad. En el caso de cuidado de intestino y vejiga 
comprende la continencia de la micción y la defecación.24 
Vestido. - Actividad de vida diaria que comprende desde la elección apropiada de las 
prendas de vestir; sacarlas del lugar en el que se guardan, y  ponérselas y quitárselas en 
secuencia correcta. Abrocharse y ajustarse la ropa y zapatos, y en caso los hubiere 
ponerse y quitarse los dispositivos personales, prótesis u ortesis.24 
Alimentación. - Actividad de vida diaria que comprende desde preparar, organizar y 
llevar los alimentos desde el utensilio que los contiene (plato, taza o vaso) hacia la boca. 
Así mismo comer implica la capacidad de mantener el alimento sea sólido y/o líquido en 
la boca, masticarlo y tragarlo.24 
Movilidad funcional. -  Conjunto de actividades de vida diaria que involucran alternar 
posiciones y moverse de lugar a otro durante el desempeño en otras actividades de la 
vida diaria. Comprende movimientos en la cama, desplazamientos en silla de ruedas, 
trasferencias, deambulación, subir y bajar escaleras y traslado de objetos.24 
 
1.4.3 FORMULACIÓN DE HIPOTESIS 
H1: Las funciones neuromusculoesqueléticas limitan el desempeño en actividades de 
vida diaria de usuarios post accidente cerebrovascular del servicio de Terapia 
Ocupacional del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, Lima 2018 
H2: Las funciones neuromusculoesqueléticas  no  limitan el desempeño en actividades 
de  vida diaria de usuarios post accidente cerebrovascular del servicio de Terapia 

























2.1    DISEÑO METODOLOGICO 
 
2.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Estudio con enfoque cuantitativo,  debido a que los resultados obtenidos fueron 
analizados estadisticamente.  Y descriptivo , ya que el investigador se limitó a 
describir el comportamiento de las variables de estudio tal y como es, sin influir 
en el comportamiento de las mismas.  
2.1.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
La presente investigación es observacional y no experiemental, ya que el 
investigador se limitó a observar y describir  las variables de estudio tal cuales 
son, de corte transversal puesto que las variables fueron medidas una sola vez en 
un momento determinado, y prospectivo ya que los datos fueron tomados en el 
mismo instante. 
2.1.3 POBLACIÓN  
La población estuvo conformada por todos los usuarios entre 45 y 65 años post 
accidente cerebrovascular que asistian al servicio de Terapia Ocupacional del 
Departamento de Neurorehabilitación del Instituto Nacional de Ciencias 











2.1.4 MUESTRA Y MUESTREO 





n = tamaño de la muestra  
N = población o universo= 250 
Z = nivel de confianza= 1.96 
p = probabilidad de exito= 50% 
q = probabilidad de fracaso =50% 
d = error de muestra=5% 
La muestra estuvo formada por 152 usuarios que asisten al servicio de terapia 
ocupacional del Departamento de Neurorehabilitación del Instituto de Ciencias 
Neurologicas en el año 2018. 
 
2.1.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Usuarios adultos con primer episodio de ACV 
 Usuarios cuyo hemicuerpo afectado sea del lado dominante  







2.1.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
 Usuarios que muestren dificultad en la comprensión y expresión del lenguaje 
 Usuarios con alteraciones psiquiátricas 
 Usuarios que estén en fase crónica de recuperación (> a 6 meses de evolución)  
 Usuarios que utilicen adaptaciones y/o dispositivos de asistencia para la 
independencia en actividades de la vida diaria  
 Usuario con antecedentes de discapacidad motora previa.    
 
2.1.5  VARIABLES 
V1: Funciones neuromusculoesqueléicas : funciones relacionadas al movimiento 
y la movilidad, comprenden funciones articulares, funciones de huesos, 
funciones musculares y funciones de control y coordinación de los movimientos 
de miembro superior y miembro inferior. 
V2: Actividades de vida diaria: Conjunto de actividades pertenecientes a las 
áreas  de desemeño ocupacional de la persona, orientadas al cuidado del popio 
cuerpo y que hacen posible la supervivencia, tales como higiene, vestido, 
alimentacion y movilidad funcional. 
 
2.1.6 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
Para determinar las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro superior e inferior 
se evaluó a los usuarios con la Escala de Fugl Meyer, creada en 1975 en la  Universidad 
de Goteburgo-Suecia. Considerada el primer instrumento cuantitativo para la valoración 
de la función sensorio-motora posterior a un accidente cerebrovascular (ACV), que se 






La escala de Fugl Meyer consta de 113 ítems agrupados en 5 subescalas: motor, 
sensorial, equilibrio, rango de movimiento y dolor en articulaciones, los cuales son 
posibles de aplicar por separado, pues cuentan con puntuaciones independientes.29 Para 
esta investigacion se hizo uso unicamente de la subescala motora de miembro superior y 
miembro inferior. (ANEXO 1) 
Para valorar cada ítem se hace uso de una escala ordinal de tres puntos: 0, no puede 
realizar; 1, realiza parcialmente; 2, realiza completamente. El total de puntos máximos 
para la subescala motora es 100, de los cuales 66 son posibles para la función motora de  
miembro superior y 34 para la funcion motora miembro inferior. El deterioro motor final 
se establece en cuatro niveles:  deterioro severo, cuando la puntuación es menor a 50; 
deterioro marcante, cuando la puntuación va entre 51 y 84; deterioro moderado, cuando 
la puntuación esta entre 85; y 95 y deterioro leve cuando la puntuación esta entre 96 y 
99.27,30,31 
 Validez y confiabilidad:  
Muchos estudios han comprobado la confiabilidad y validez de la escala de Fugl 
Meyer para valorar el deterioro motor posterior a un ACV, estudios de validación 
de esta prueba confirmaron su fiabilidad intra-observador e interobservadores 
tanto en pacientes crónicos (más de 6 meses del episodio de ACV) como agudos 
(menos de 6 meses del episodio de ACV). 27,30 
Ferrer (2015) realizo una investigación sobre la adaptación y validación al 
español de la escala de Fugl Meyer en el manejo de la rehabilitación de pacientes 
con ACV, llegando a la conclusión de que la versión en español es una 
herramienta culturalmente equivalente a la versión original y tanto su validez 
como fiabilidad han sido demostradas.28 
En el Perú, Gonzales (2016) estudió la relación de los factores pronósticos y la 







Para determinar el grado de independencia en actividades de vida diaria se hizo uso del 
Índice de Barthel (ANEXO 2), el cual es uno de los instrumentos de valoración más 
utilizados en cuanto a actividades básicas de vida diaria se refiere, debido a su alta 
validez y confiabilidad. Evalúa la autonomía de la persona en 10 de estas actividades: 
lavarse-bañarse, arreglarse, deposición, micción, vestirse, comer, trasladarse sillón/cama, 
deambulación, subir y bajar escaleras, ir al retrete.32,33 
La puntuación global de este índice es de tipo cuantitativo, donde los valores pueden 
oscilar de 0 a 100 puntos con intervalos de 5 puntos; a mayor puntaje, más 
independencia y a menor puntaje, mayor dependencia. La interpretación sugerida por 
varios autores para los resultados de este índice es la siguiente: 0-20 dependencia total, 
21-60 dependencia severa, 61-90 dependencia moderada, 91-99 dependencia escasa, 100 
independencia.32 
 Validez y confiabilidad:  
Loewen y Anderson  (1988) comprobaron la fiabilidad del Índice de Barthel 
mediante pruebas de concordancia inter e intra observador. Los resultados 
obtenidos  haciendo uso del índice de Kappa fueron de 0.47 y 1.00 para su 
fiabilidad interobservador, y 0.84 y 0.97 para su fiabilidad intraobservador. 40 
Se ha estudiado que el Índice de Barthel es un buen predictor de la mortalidad, y 
se presume que esto se debe a la habilidad del mismo para medir la 
discapacidad.40 
Wade y Hewer (1987) estudiaron la validez del Índice de Barthel en 572 
pacientes con accidente cerebrovascular agudo comparandolo con un índice de 
motricidad, obteniendo correlaciones significativas de entre 0.73 y 0.77.40 
Hsueh y col (2001) hicieron un estudio a los 14, 30, 60, 90 y 180 dias posteriores 






con alta fiabilidad entre evaluadores, validez convergente y predictiva para 
valorar las actividades de vida diaria en personas con ACV.41 
El índice de Barthel ha sido utilizado como estandar de oro y cuenta con validez 
predictiva  de la recuperación funcional al demostrarse  su capacidad de 
determinar la extensión de la discapacidad despues de un ACV y el grado de 
indepedendencia en actividades de vida diaria.42 
 
2.1.7.  PROCEDIMIENTOS Y ANÁLISIS DE DATOS 
Una vez aprobado el proyecto de investigación por parte del Comité de Ética de la 
Facultad de Medicina, Escuela Profesional de Tecnologia Medica y habiendose emitido 
la Resolución de Decanato correspondiente (ANEXO 3), se procedio a solicitar la 
aprobación del  proyecto por parte Comité de Ética en Investigación del Instituto 
Nacional de Ciencias Neurologicas (ANEXO 4) para la emisión de la Resolución 
Directoral (ANEXO 5) que permitió la ejecución de esta investigacion en el servicio de 
Terapia Ocupacional.  
 Con toda la documentación previa lista  se coordinó con la jefatura del Departamento de 
Neurorehabilitación  para realizar las evaluaciones los dias martes, miercoles y jueves de 
9:00 am a 12:00 am y los viernes de 2:00 pm a 5:00 pm. Las cuales se iniciaron en el 
mes de marzo, culminando en octubre del 2018. 
Se iniciarion las evaluaciones siempre en coordinación con la licenciada a cargo del 
servicio de Terapia Ocupacional, quien derivaba a los usuarios cuyas caracteristicas 
personales coincidían con los criterios de inclusión para este estudio. Dichas 
evaluaciones se llevaron acabo en ambientes del Departamento de Neurorehabilitación, a 
cada usuario se le explicó de forma sencilla el propósito y los objetivos de la 






que surgian en el momento y una vez que aceptaron participar en la investigación se 
procedió a hacerles entrega del consentimiento informado para su firma. 
La escala de Fugl Meyer y el Índice de Barthel fueron aplicados unicamente por el 
investigador, los resultados obtenidos fueron comentados al final de cada evaluación con 
cada usuario participante. Los datos obtenidos de estas evaluaciones fueron trasladados a 
una base de datos en excel para los análisis estadisticos correspondientes y culminar con 
la representación de los mismos en tablas de 2x2.  
Para corroborar la información dada por los usuarios en relación a su desempeño en 
actividades de vida diaria, se pidió que simularan realizar  cada AVD, y en los casos que 
por el ambiente y el estado del paciente era complicado de hacer, la información fue 
corroborada con el familiar que los acompañaba.  
En el análisis de los datos, se hizo uso del programa estadistico SPPS. Para relacionar las 
funciones neuromusculoesqueléticas y las actividades de vida diaria se uso la prueba de 
hipótesis de Kruskal-wallis, una prueba no paramétrica que permite analizar si la 
muestras obtenidas provienen de una misma población. Asi mismo se aplicó el 
coeficiente de correlación de Spearman  para establecer si existía relación entre las 













2.1.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS  
Previo a su ejecución, este estudio fue sometido a aprobación por parte del Comité de 
Ética e Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos y del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas. 
En el desarrollo del estudio se ha considerado los valores éticos universalmente 
aceptados. El principio de beneficencia que consiste en orientar la función de la 
medicina en busca del bienestar del paciente, en todo el desarrollo de la investigación se 
aseguró el bienestar de los usuarios.  
 
Se respetó el principio de no maleficencia, por el cual en ningún momento de la 
investigación se puso en riesgo la salud y/o integralidad de los usuarios participantes. 
Así mismo se garantizó la confidencialidad de los datos obtenidos, es decir la única 
persona que tuvo acceso a ellos fue el investigador principal.  
 
El principio de justicia se aplicó, brindándoles a todos los usuarios la misma oportunidad 
de participar en el estudio, sin estar sujetos a algún tipo de discriminación. Todos los 
participantes fueron tratados con la misma consideración y respeto 
 
El principio de autonomía se expresa con el respeto a la capacidad de decisión de los 
usuarios, por lo tanto ninguno de ellos fue obligado o condicionado a participar del 
estudio. Todos los participantes aceptaron participar voluntariamente, voluntad 
expresada en la firma del consentimiento informado (ANEXO 6) en el cual se respetan 
todos los principios de ética ya mencionados.  
 
Finalmente se respetó los derechos del autor, citando en la bibliografía todas las fuentes 































3.1 RESULTADOS  
Tabla1: Datos sociodemográficos usuarios con ACV  
 Hombres (n) % Mujeres (n) % 
Edad     
     
45-50 28 18.4% 10 6.6% 
51-65 81 53.3% 33 21.7% 
Total 109 71.7% 43 28.3% 
     
Secuela     
hemiparesia 83 54.6% 31 20.4% 
hemiplejia  26 17.1% 12 7.9% 
     
 









Se entrevistó a 152 usuarios con diagnóstico de accidente cerebrovascular (ACV). La 
edad promedio de la población fue 57 años, siento el 53.3% de la misma hombres entre 
51 y 65 años (Grafico 1). La secuela preponderante tanto en hombres como mujeres fue 












En el grafico 2 se observa que el 37.5%  (n=57) de la población de estudio tiene 
dependencia moderada para las  actvidades de vida diaria, seguido del 27.6% (n=42) con 
dependencia severa, el 15.2% (n=23) con dependencia escasa. Concluyendo que mas del 
80.3% de la población entrevistada tiene algun nivel de dependencia en el desempeño en 












El grafico 3  muestra que el 38.1% de los entrevistados tiene deterioro moderado de sus 
funciones neuromusculoesqueléticas, seguidos del 31.6% con deterioro marcante y el 
17.1% con deterioro severo. En conclusión el 86.8% de usuarios entrevistados 













Tabla 2: Funciones neuromusculoesqueléticas y nivel de independencia en AVD 
    Nivel de Independencia- actividades de vida diaria  











neuromusculoesqueléticas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
  Deterioro Severo 7 (26.9) 17 (65.4) 2 (7.7) 0 (0) 0 (0) 
  Deterioro marcado 5 (10.2) 15 (30.6) 23 (46.9) 4 (8.2) 2 (4.1) 
  Deterioro moderado 0 (0) 10 (17.5) 29 (50.9) 14 (24.6) 4 (7) 
  Deterioro leve 0 (0) 0 (0) 3 (18.8) 3 (18.8) 10 (62.5) 
  No hay deterioro 0 (0) 0 (0) 2 (50) 0 (0) 2 (50) 
       
 
 
La tabla 2 muestra la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y el nivel de 
independencia en AVD , observandose que de las personas con deterioro severo de las 
funciones neuromusculoesqueléticas, el 65.4% tiene dependencia severa, seguidas del 
26.9% con dependencia total. 
De las personas con deterioro marcado, el 46.9% tiene dependencia moderada, seguidas 
del 30.6% con dependencia severa. De las personas con deterioro moderado el 50.9% 
tiene dependencia moderada, seguidas del 24.6% con dependencia escasa. Y de las 
personas con deterioro leve el 62.5% alcanza nivel de independencia, mientras el 37.5% 
restante niveles de dependencia escasa a moderada. 
Finalmente, de las personas que no presentan deterioro de sus funciones 
neuromusculoesqueléticas el 50% es independiente y el otro 50% muestran dependencia 
moderada.  
En conclusión, a mejor estado de las funciones neuromusculoesqueléticas, mayor nivel 







Tabla 2.1: Funciones neuromusculoesqueléticas y nivel de independencia en 
actividades de vida diaria-coeficiente de correlación 
 
    
Nivel de 
Independencia  
p*     Puntaje Total 




neuromusculoesqueléticas     
  Miembro Superior 0.61 <0.001 
  Miembro Inferior 0.748 <0.001 
  Total 0.717 <0.001 





La tabla 2.1 muestra los coeficientes de correlación entre las funciones 
neuromusculoesqueléticas y el nivel de independencia AVD, siendo estos 0.61 para 
miembro superior y 0.748 para miembro inferior. 
Concluyendo que las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro inferior muestran 
mejor relación con los niveles independencia en actividades de vida diaria en 











Tabla 3: Funciones neuromusculoesqueléticas y dimensión higiene  
    Nivel de Independencia  
p*     Dimensión Higiene 
    Dependiente Necesita Apoyo Independiente 
Funciones 
neuromusculoesqueléticas         
  Miembro Superior 45 (2 - 62) 43 (4 - 63) 59 (22 - 66) <0.001 
  Miembro Inferior 22 (2 - 34) 25.5 (6 - 34) 33 (13 - 34) <0.001 
  Total 62 (5 - 96) 72 (15 - 91) 92 (37 - 100) <0.001 




Las actividades de vida diaria fueron divididas en 4 dimensiones: higiene, vestido, 
alimentación y movilidad funcional. En la tabla 3 para la dimensión higiene, se encontró 
que las personas que obtuvieron el nivel de dependiente, tienen puntaje medio de 45 para 
miembro superior y 22 para miembro inferior; las personas que necesitan apoyo tienen 
puntaje mediano de 43 para miembro superior y 25.5 para miembro inferior, y 
finalmente para el nivel de independiente el puntaje mediana fue de 59 para miembro 
superior y 33 para miembro inferior. 
En conclusión, las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro inferior son más 
significativas para el desempeño en actividad de higiene que las funciones 











Tabla 4: Funciones neuromusculoesqueléticas y dimensión vestido  
    Nivel de Independencia 
p*     Dimensión Vestido 
    Dependiente Necesita Apoyo Independiente 
Funciones 
neuromusculoesqueléticas  
  Miembro Superior 21 (2 - 63) 55 (4 - 66) 61 (36 - 66) <0.001 
  Miembro Inferior 16 (2 - 29) 28 (4 - 34) 33 (23 - 34) <0.001 
  Total 36 (5 - 91) 82.5 (8 - 100) 93 (63 - 100) <0.001 
* Se ha utilizado la prueba de hipótesis Kruskal-Wallis     
 
 
En la tabla 4 para dimensión vestido, se encontró que las personas que obtuvieron el 
nivel de dependiente en esta AVD, tienen puntaje medio de 21 para miembro superior y 
16 para miembro inferior, a su vez las personas que necesitan apoyo obtuvieron puntaje 
medio de 55 para miembro superior y 28 para miembro inferior, y finalmente para el 
nivel de independiente los puntajes de la mediana fueron de 61 para miembro superior y 
33 para miembro inferior. En conclusión, para el desempeño independiente en actividad 
de vestido, son más significativas las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro 















Tabla 5: Funciones neuromusculoesqueléticas y dimensión alimentación  
    Nivel de Independencia  
p*     Dimensión Alimentación 
    Dependiente Necesita Apoyo Independiente 
Funciones neuromusculoesqueléticas          
  Miembro Superior 16 (4 - 60) 53 (2 - 65) 60 (3 - 66) <0.001 
  Miembro Inferior 11 (4 - 28) 28 (4 - 34) 30.5 (2 - 34) <0.001 
  Total 28 (8 - 85) 80 (6 - 98) 90 (5 - 100) <0.001 
* Se ha utilizado la prueba de hipótesis Kruskal-Wallis     
 
 
En la dimensión alimentación, la tabla 5 muestra que las personas que obtuvieron el 
nivel de dependiente, tienen puntaje medio de 16 para miembro superior y 11 para 
miembro inferior, a su vez las personas que necesitan apoyo obtuvieron puntaje medio 
de 53 para miembro superior y 28 para miembro inferior, finalmente para el nivel de 
independiente los puntajes de la mediana fueron de 60 para miembro superior y 30.5 
para miembro inferior. De lo que se concluye que las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro superior son más significativas para el 
desempeño independiente en actividad de alimentación, en comparación a las funciones 














Tabla 6: Funciones neuromusculoesqueléticas y dimensión movilidad funcional 
    Nivel de Independencia  
p*     Dimensión movilidad funcional 
    Dependiente Necesita Apoyo Independiente 
Funciones 
neuromusculoesqueléticas         
  Miembro Superior 22 (2 - 60) 56 (8 - 66) 58 (35 - 66) <0.001 
  Miembro Inferior 16 (2 - 34) 28 (6 - 34) 34 (20 - 34) <0.001 
  Total 36 (5 - 93) 84 (17 - 100) 92 (60 - 100) <0.001 
* Se ha utilizado la prueba de hipótesis Kruskal-Wallis     
 
 
En la dimensión de movilidad funcional, en la tabla 6 se encontró que las personas que 
obtuvieron el nivel de dependiente, tienen puntaje medio de 22 para miembro superior y 
16 para miembro inferior, a su vez las personas que necesitan apoyo obtuvieron puntaje 
medio de 56 para miembro superior y 28 para miembro inferior; finalmente para el nivel 
de independiente los puntajes de la mediana fueron de 58 para miembro superior y 30.5 
para miembro inferior. Lo que muestra que para un desempeño independiente en 
actividades de movilidad funcional son igual de significativas las funciones 













Tabla 7: Análisis de regresión  
    Modelo simple   Modelo Ajustado* 
    Coeficiente p   Coeficiente p 
Funciones 
neuromusculoesqueléticas           
  Miembro Superior 0.058 0.697   -0.152 0.252 
  Miembro Inferior 2.269 <0.001   1.736 <0.001 
  Total 0.749 <0.001   0.401 <0.001 
* El modelo está ajustado por las variables edad, sexo, tiempo de evolución del ACV y las secuelas del ACV 
 
 
Finalmente se realizó un análisis de regresión (Tabla 7), donde se encontró que por cada 
punto que aumenta una persona en la escala de miembro superior de Fugl Meyer, 
aumenta 0.058 en el índice Barthel. Así mismo si aumenta un punto en la escala de 
miembro inferior, la persona aumenta 2.269 en el índice de Barthel. Observando mayor 
relación entre las funciones de miembro inferior y las actividades de vida diaria.  
Al incluir en este análisis variables como edad, sexo, tiempo de evolución del ACV y el 
tipo de secuela. Se observa que se pierde la relación entre las funciones de miembro 
superior y el índice de Barthel, con un coeficiente de correlación negativo de -0.152, sin 
embargo en el caso de miembro inferior, si bien el coeficiente de correlación baja se 
mantiene la relación, obteniendo que por cada punto que se gane en la escala de Fugl 








































La presente investigación incluyo a 152 usuarios que se encontraban dentro de los 6 
primeros meses posteriores a un accidente cerebrovascular, a los que se les evaluó el 
estado de sus funciones neuromusculoesqueléticas y sus actividades de vida diaria. El 
promedio de sus edades fue 56 años, la mayoría de la población fueron hombres 
(71.1%) y la secuela que prevaleció fue la hemiparesia (75%).  
Del total de entrevistados, más del 80.3% experimenta algún nivel de dependencia en 
actividades de vida diaria y el 86.8% presenta deterioro de sus funciones 
neuromusculoesqueléticas. Estos resultados concuerdan con datos obtenidos en 
investigaciones hechas Miller y col (2010) y Ferri y col (2011) que sostienen que 
aproximadamente el 74% de personas sobrevivientes a un ACV muestran 
dependencia en el desempeño de actividades de vida diaria; y cerca del 87.5% de 
dichas personas experimenta alteración de las funciones motoras del lado afectado.3,9 
Se analizó la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro 
superior y miembro inferior, y las actividades de vida diaria, encontrándose que 
ambas funciones son significativas para el desempeño satisfactorio en AVD, lo cual 
coincide con el investigador Ezure y cols. (2010) quienes revelaron que tanto las 
funciones de tronco, miembro inferior y miembro superior guardan relación 
significativa con el desempeño en actividades de vida diaria.34 Concuerda 
parcialmente con el investigador Fong y cols. (2001) quienes informaron que las 
funciones de miembro inferior guardan mayor relación con el desempeño en 
actividades de vida diaria que las funciones de miembro superior35; con Likhi y cols. 
(2013) quienes sostuvieron que las funciones de miembro inferior no tenían relación 
significativa con las actividades de vida diaria pero si la tenían las funciones de 
tronco y miembro superior.7 Y con el teórico Fujita y cols. (2015) que concluyeron 
que son las funciones de miembros inferiores y las funciones del lado no afectado las 






En el análisis de cada dimensión de las actividades de vida diaria, se encontró que 
para la alimentación y el vestido son más significativas las funciones de miembro 
superior y para higiene y movilidad funcional las funciones de miembro inferior. 
Al realizar el análisis de regresión simple entre las funciones 
neuromusculoesqueléticas según Fugl Meyer y las actividades de vida diaria (AVD) 
según el índice de Barthel, se confirmó la relación entre ambas variables (p=0.058 
para miembro superior; p=2.269 para miembro inferior), sin embargo cuando se 
ajustó el análisis a variables como edad, sexo, tiempo del ACV y tipo de secuela, se 
encontró que se mantiene la relación entre las AVD y las funciones de miembro 
inferior (p=1.736) , y que no ocurre lo mismo con las funciones de miembro superior, 
las cuales pierden relación con las AVD (p=-0.152) . Lo que concuerda con estudios 
que sostienen que ese tipo de variables tiene influencia en la recuperación post ACV. 
Gonzales concluyo que la edad guardaba relación con la función motora, no 
ocurriendo lo mismo con la variable sexo que no mostraba diferencia estadística 
importante.9 Estudios previos también señalan que si bien la recuperación de ambas 
extremidades es similar, el rendimiento del miembro inferior es relativamente más 
alto que el rendimiento del miembro superior y que son las funciones de miembro 
superior las más afectadas en los 6 primeros meses después del ACV.9, 36,37 
 
El teórico Fujita y cols.(2015) evaluaron la relación entre las funciones motoras y la 
actividad de vestido, encontrando que en etapas tempranas posteriores al ACV tienen 
más importancia las funciones de miembro superior y la función de equilibrio; no 
obstante en etapas más avanzadas pierden importancia las funciones de miembro 
superior.11 Lo que coincide con nuestros resultados, al concluir que las funciones de 
miembro superior son más significativas para la actividad de vestido y que cuando se 
incluyen en el análisis variables como tiempo de evolución, esta relación entre las 






El investigador Filiatrault y col (1991) establecieron que la escala de miembro 
superior de Fugl Meyer se correlaciona mal con el índice de Barthel  en  18 personas 
con hemiplejia.13 Nuestros resultados concuerdan parcialmente con este estudio ya 
que en nuestra población  si existe relación entre entre las dos varibles, incluso se 
estableció por análisis de regresión que las funciones neuromusculoesqueléticas son 
predictoras del desempeño en actividades de vida diaria, encontrandose  que por cada 
punto ganado en  la escala de miembro superior de Fugl Meyer, se aumenta 0.058 en 
el índice de Barthel. Sin embargo, cabe recalcar que la relación entre miembro 
superior y actividades de vida diaria se llega a perder cuando se incluyen en el 












































5.1 CONCLUSIONES  
 
 Las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro superior y miembro 
inferior restringen el desempeño en actividades de vida diaria, en los 6 
primeros meses posteriores al primer episodio de accidente cerebrovascular.  
 Los hallazgos sociodemográficos más importantes fueron: en relación al 
género el 71.7 % de toda la muestra fueron varones. Respecto a la edad el 
75% fueron personas entre 51-65 años y el tipo de secuela más recurrente 
fue la hemiparesia presente en el 75% de los entrevistados. 
 En el análisis de la relación entre las funciones neuromusculoesqueléticas y 
las actividades de vida diaria se encontró que las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro superior y las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro inferior son igualmente significativas 
para el desempeño en actividades de vida diaria. Observándose que 
puntuaciones más altas en los ítems de la subescala motora de Fugl Meyer se 
asocian a mayor nivel de independencia según el índice de Barthel.  
 En base al primer objetivo específico: Las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro inferior son más significativas que las 
funciones neuromusculoesqueléticas de miembro superior para el desempeño 
en la actividad higiene. La actividad de higiene además de satisfacer 
necesidades humanas, se rige a normas sociales e implica el arreglarse, 
bañarse e ir al retrete y limpiarse, todo ello demanda de llevar acabo las 
trasferencias, y adoptar y mantener las posturas y posiciones necesarias para 
la ejecución de la actividad, lo que se observó en la demanda de puntuaciones 
más altas en las funciones de miembro inferior para que la persona alcance el 






 En relación al segundo objetivo específico: Las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro superior son más significativas que 
las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro inferior para el 
desempeño en la actividad vestido. Esta actividad implica vestirse, 
desvestirse en la secuencia correcta, abrocharse y ajustarse la ropa y zapatos. 
Para todo ello se requiere principalmente de destrezas manipulativas: de 
agarre, aproximación y prensión, todas relacionadas a la extremidad superior, 
por lo que se entiende que en nuestros resultados para la independencia en 
actividad de vestido se requieran de mayores puntajes en las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro superior.  
 En base al tercer objetivo específico: Las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro superior son más significativas que 
las funciones neuromusculoesqueléticas de miembro inferior para la 
actividad de alimentación. Esta actividad además de satisfacer una necesidad 
humana básica, implica preparar, organizar y llevar el alimento desde el 
utensilio donde se encuentre a la boca. Para lo que se requiere de 
coordinación óculo manual y de destrezas manipulativas de los miembros 
superiores, lo que guarda relación con los resultados que indican que para 
que una persona sea independiente en esta AVD requiere de puntuaciones 
más altas en las funciones de miembro superior. 
 
 Para el cuarto objetivo específico: las funciones neuromusculoesqueléticas de 
miembro inferior son más significativas que las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro superior para el desempeño en 
actividades de movilidad funcional. Estas actividades pueden implicar 
movimientos en cama, desplazamientos en silla de ruedas, trasferencias, 
deambulación, subir y bajar escaleras y el traslado de objetos, lo que explica  






AVD, se requieran de mejores puntajes en las funciones 
neuromusculoesqueléticas de miembro inferior. 
 
 Finalmente, del análisis de regresión se concluye que la relación entre las 
funciones neuromusculoesqueléticas de miembro superior y las actividades 
de vida diaria deja de ser significativa cuando se incluyen en el análisis 
























 Los resultados obtenidos en esta investigación deben ser considerados en los tres 
niveles de atención en salud. Para programas de promoción y prevención de la 
salud donde esta información servirá para concientizar sobre las consecuencias 
reales de los accidentes cerebrovasculares en la vida de las personas y así poner 
mayor atención en los factores de riesgo modificables que ayuden a disminuir 
los casos de personas que sufren esta patología. Y en programas de 
rehabilitación de personas con ACV, donde estos resultados guían las 
evaluaciones, toma de decisión de los profesionales y elección del plan de 
tratamiento y/o intervención. 
 Sugerimos emplear la subescala motora de Fugl Meyer para valorar las funciones 
neuromusculoesqueléticas de personas con ACV. Pero en relación con el índice 
de Barthel solo en los primeros meses de evolución. 
 Consideramos conveniente realizar un estudio similar, pero de corte longitudinal 
que mida las funciones neuromusculoesqueléticas y el desempeño en actividades 
de vida diaria de personas con ACV en fase crónica, lo que permitirá no solo 
evidenciar el impacto del ACV en la vida de las personas, sino también el 
pronóstico de su recuperación y la efectividad de las intervenciones de los 
profesionales de salud involucrados en la rehabilitación de estas personas. 
 En futuras investigaciones sugerimos incluir en el análisis otras áreas del 
desempeño ocupacional como las actividades instrumentales de la vida diaria, 
actividades productivas o actividades de ocio y tiempo libre. Así mismo 
considerar otras funciones corporales que se ven afectadas después del ACV. 
Toda esta información hará posible la elaboración de un perfil ocupacional de 






 En los procesos de rehabilitación de personas con accidente cerebrovascular, es 
importante abordar tanto al usuario como a su familia. Debido a que las secuelas 
y cambios que deja esta enfermedad afectan también el desempeño ocupacional 
de los familiares, los cuales experimentan alteración de sus roles ocupacionales, 
adoptando el rol de cuidadores, muchas veces de forma permanente. Por lo que 
se recomienda su participación activa desde el inicio de la rehabilitación, lo que 
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ANEXO1: Escala de Fugl Meyer 
A. EXTREMIDAD SUPERIOR 
  





Flexores: bíceps y flexores de dedos 0 2 
Extensores: tríceps 0 2 
Subtotal (máx. 4)  









Sinergia flexora: mano desde la 
rodilla contralateral hasta el oído 
ipsilateral. De la sinergia extensora 
a la sinergia del flexora 
Hombro Retracción 0 1 2 
Elevación 0 1 2 
Abducción (90) 0 1 2 
Rotación externa 0 1 2 
Codo Flexión 0 1 2 
Antebrazo Supinación 0 1 2 
Sinergia extensora: mano de la 
oreja ipsilateral a la rodilla 
contralateral 
Hombro Aducción/ rotación 
interna 
0 1 2 
Codo Extensión 0 1 2 
Antebrazo Pronación 0 1 2 
Subtotal (máx. 18)  
III. Movimiento mezclando sinergias     
Mano hacia la columna lumbar   No puede realizar, la mano 
delante de EIAS 
 Mano detrás de EIAS (sin 
compensación) 
 Mano a la columna lumbar 
(sin compensación) 
0 1 2 
Hombro flexionado a 90°  codo a 
0° 
 Abducción inmediata o 
flexión del codo 
 Abducción o flexión del codo 
durante el movimiento 
 Flexión completa 90 °, 
mantiene 0 ° en el codo 







antebrazo, codo 90°, hombro 0° 
 Sin pronación / supinación, 
posición inicial imposible 
 Pronación / supinación 
limitada, mantiene la posición 
 Pronación / supinación 
completa, mantiene la 
posición 
0 1 2 
Subtotal (máx. 6)  









Abducción de hombro hasta 90°, 
codo 0°, antebrazo pronado 
 Supinación inmediata o 
flexión del codo 
 Supinación o flexión del codo 
durante el movimiento 
 Abducción 90 °, mantiene la 
extensión y la pronación 
0 1 2 
Flexión de hombro de 90°-180°, 
codo 0°, pronosupinación 0° 
 Abducción inmediata o 
flexión del codo 
 Abducción o flexión del codo 
durante el movimiento 
 Flexión completa, mantiene 0 
° en el codo 
0 1 2 
Pronación-supinación , codo 0° 
hombro 30°-90° de flexión 
 Sin pronación / supinación, 
posición inicial imposible  
 Limitada pronación / 
supinación, mantiene la 
extensión  
 Completa pronación/ 
supinación, mantiene el codo 
extensión 
0 1 2 
Subtotal  (máx. 6)  
V. Actividad refleja normal (sin puntuación si no se obtuvieron 4 










Bíceps, tríceps y flexores de dedos   2 de 3 reflejos marcadamente 
hiperactivos 
 1 reflejo marcadamente 
hiperactivo o al menos 2 
reflejos vivos 
 Máximo de 1 reflejo  
animado, ninguno  
hiperactivo 
0 1 2 
Subtotal (max.2)   

















  Dorsiflexión de muñeca codo 
90°,antebrazo en pronación, 
hombro 0° 
 Menos de 15 ° dorsiflexión 
activa 
 Dorsiflexión 15 °, sin 
resistencia 
 Mantiene la posición contra la 
resistencia 
0 1 2 
Dorsiflexión y flexión palmar de 
muñeca  codo 90°, antebrazo en 
pronación, hombro 0°, ligera 
flexión de dedos 
  
 No realiza movimientos 
voluntarios 
 rango de movimiento activo 
limitado 
 rango de movimiento activo 
completo 
0 1 2 
Dorsiflexión de muñeca a 15°  
codo 0°, antebrazo en pronación, 
hombro en ligera flexión 
  
 Menos de 15 ° dorsiflexión 
activa 
 dorsiflexión 15 °, sin 
resistencia 
 mantiene la posición contra la 
resistencia 
0 1 2 
Dorsiflexión y flexión palmar de 
muñeca  
codo 0°, antebrazo en pronación, 
hombro en ligera flexión 
  
 No realiza movimientos 
voluntarios 
 rango de movimiento activo 
limitado 
 rango de movimiento activo 
completo 
0 1 2 
Circunducción   No puede realizar movimiento 
voluntario 
 movimiento espasmódico o 
incompleto 
 circunducción completa  
0 1 2 
TOTAL B  (máx. 10)   
 









Flexión de dedos (desde extensión completa pasiva o activa) 0 1 2 
Extensión de dedos (desde flexión completa pasiva o activa) 0 1 2 
     
  
Agarre 1 (con flexión 
interfalangicas) 
 No se puede realizar 
 Puede mantener la posición 
pero débil 
 Mantiene la posición contra 
resistencia 






Agarre de papel  No se puede realizar 
 Puede sostener el papel, pero 
no contra resistencia  
 Puede retener el papel contra 
una resistencia  
0 1 2 
Agarre lápiz  No se puede realizar 
 Puede sostener el lápiz, pero 
no contra resistencia  
 Puede sujetar el lápiz contra 
una resistencia  
0 1 2 
Agarre lata  No se puede realizar 
 Puede sostener la lata en 
prensión cilíndrica pero no 
contra resistencia  
 Puede sostener la lata en 
prensión cilíndrica contra  
resistencia  
0 1 2 
Agarre pelota  No se puede realizar 
 Puede sostener la pelota, pero 
no contra resistencia  
 Puede sostener la pelota 
contra una resistencia  
0 1 2 
TOTAL C (máx. 14)   
  
D. COORDINACIÓN : después de un ensayo con ambos brazos, con 
los ojos vendados, dirigir la punta del dedo índice de la rodilla a la nariz, 
5 veces lo más rápido posible 
Marcado Ligero  Ausente 
Temblor   0 1 2 
Dismetría  Pronunciado o no sistemático 
 Leve y sistemático 
 No dismetría 
0 1 2 
 
    
  
> 5 s 2-5 s < 1s 
Velocidad (tiempo)  Más de 5 segundos más lento 
que el lado no afectado 
 2-5 segundos más lento que el 
lado no afectado 
 Diferencia máxima de 1 
segundo entre los lados 
0 1 2 
TOTAL D (máx. 6)       
 








E. EXTREMIDAD INFERIOR   





Flexores:  0 2 
Extensores:  0 2 
Subtotal (máx. 4)   











Sinergia Flexora   
Máxima flexión de la cadera 
(abducción / rotación externa), 
flexión máxima en articulación de 
la rodilla y el tobillo (palpar los 
tendones distales garantizar la 
flexión activa de la rodilla) 
Cadera flexión 0 1 2 





0 1 2 
Sinergia extensora  
De la sinergia flexora a la cadera 
extensión / aducción, extensión de 
la rodilla y tobillo en flexión 
plantar. Se aplica resistencia para 
movimiento activo, evaluar tanto 
el movimiento como fuerza. 
cadera 
  
extensión 0 1 2 
aducción 0 1 2 
rodilla extensión 0 1 2 
tobillo flexión plantar 0 1 2 
SUBTOTAL (Max. 14)   
III. Movimiento voluntarios mezclando sinergias  (posición sedente)       
Flexión de rodilla   Sin movimiento activo  
 Flexión menos de 90 ° 
 Flexión más allá de 90 ° 
0 1 2 
Dorsiflexión de tobillo   Sin movimiento activo 
 Dorsiflexión limitada 
 Dorsiflexión completa 
0 1 2 
SUBTOTAL (Max. 4)   
IV. Movimientos voluntarios independientes de sinergias (en 
bipedestación) 
      
Flexión de rodilla a 90° cadera 
0° 
 No movimiento activo / 
flexión inmediata y simultánea 
de la cadera 
 Flexión de la rodilla de menos 
de 90 ° o flexión de la cadera 
durante el movimiento 
 Al menos 90 ° de flexión de 
rodilla  con cadera 0° 






Dorsiflexión de tobillo (comparar 
con el lado no afectado) 
 sin movimiento activo 
 dorsiflexión limitada 
 dorsiflexión completa 
0 1 2 
SUBTOTAL (Max. 4)    
V. Actividad refleja normal, posición supina (obtiene puntuación si 
logro 4 puntos en el ítem anterior) 
 
  
Flexores de rodilla, Aquiles y 
rotuliano 
 Al menos 2 de 3 reflejos son 
marcadamente hiperactivos 
 Un reflejo es marcadamente 
hiperactivo o al menos 2 están 
vivos 
 No más de un reflejo está 
vivo, y ninguno está 
hiperactivo 
0 1 2 
SUBTOTAL (max.2)   
TOTAL  E (Max. 28)   
 
F.COORDINACIÓN: en supino, después de una prueba con ambas 
piernas, con los ojos vendados, talón a la rótula de la pierna opuesta, 5 
veces más rápido posible 









Temblor  Marcado  
 Ligero 
 Temblor ausente 
0 1 2 
Dismetría  Dismetría pronunciada  
 Dismetría ligera  
 Sin dismetría 
0 1 2 
          
    > 5 s 2-5 s < 1s 
Velocidad (tiempo)  Mayor a 5 segundos más lento 
que el lado no afectado 
 2-5 segundos más lento que el 
lado no afectado 
 Diferencia máxima de 1 
segundo entre lados 
0 1 2 
TOTAL F (máx. 6)   










TOTAL MIEMBRO SUPERIOR A-B-C-D (Máx 66)    
TOTAL MIEMBRO INFERIOR E y F (Máx 34)  
TOTAL  A a la F (Max. 100)  
 
 
INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
  
Deterioro severo <50   
Deterioro marcante 51-84   
Deterioro moderado 85-95   

















ANEXO 2: Índice De Barthel 
Comer 
10 Independiente Puede hacer uso de cualquier instrumento necesario, es capaz de desmenuzar la comida, 
untar la mantequilla, usar condimentos, etc., de forma autónoma. Culmina la actividad 
en el tiempo esperado. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona 
5 Necesita 
ayuda 
come solo, requiere asistencia únicamente para cortar la carne o el pan, extender la 
mantequilla, etc. 
0 Dependiente necesita de otra persona para desempeñar la actividad 
Lavarse-bañarse 
5 Independiente Puede desempeñar por si solo la actividad, incluye entrar y salir del baño, no requiere 
de la supervisión de otra persona.  
0 Dependiente Necesita alguna ayuda o supervisión 
Vestirse 
10 Indepediente Puede ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los botones y colocarse 
otros accesorios que precisa sin depender de otra persona. 
5 Necesita 
ayuda 
Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable 
0 Dependiente Necesita alguna ayuda o supervisión 
Arreglarse 
5 Independiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y 
manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos 
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona 
0 Dependiente Necesita alguna ayuda 
Deposición 
10 Contiene No presenta episodios de incontinencia. Puede administrarse solo enemas y supositorios 
5 Accidente 
ocasional 
Al menos una vez a la semana, puede requerir de asistencia de otra persona para 
enemas o supositorios 
0 No contiene Requiere obligatoriamente de asistencia de otra persona  
Micción  




Al menos una vez a la semana, puede requerir de asistencia de otros para el manejo de 
zonda u otros dispositivos 
0 No contiene requiere obligatoriamente de la asistencia de otra persona  






10 Independiente Ingresa y sale solo del cuarto de baño, puede sacarse y ponerse la ropa, limpiarse 
eficazmente y tirar de la cadena. Se sienta y se levanta de la taza sin ayuda (puede 
utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal, botella, etc.) puede hacer uso de 
ella y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar 
5 Necesita 
ayuda 
Puede desempeñar la actividad con mínima ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la 
ropa, pero es capaz de limpiarse solo.  
0 Dependiente Demanda obligatoriamente de la asistencia de otro 
Trasladarse sillón/cama 
15 Independiente No requiere en absoluto de la asistencia de otra persona, si usa silla de ruedas es capaz 
de manejarse independientemente en ella. 
10 Minima ayuda  Necesita de supervisión verbal o mínima ayuda física  
5 Gran ayuda mantiene la postura sedente, pero requiere de asistencia (persona fuerte o entrenada) 
para salir / entrar de la cama o desplazarse 
0 Dependiente Requiere de una grúa o ser alzado completamente por 2 personas. No tiene control 
sobre la postura sedente 
Deambulación 
15 Independiente Camina por si solo 50 metros o su equivalente en casa. Puede hacer uso de cualquier 
ayuda biomecánica (Bastones, muletas, etc.…) Excepto andador. Si utiliza prótesis es 
capaz de ponérsela y quitársela sin ayuda. 
10 Necesita 
ayuda 
Necesita de supervisión o mínima ayuda física de otra persona para andar 50 metros. 
Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador) 
5 Independiente 
en silla ruedas 
Se desplaza eficazmente 50 metros, puede atravesar puertas y doblar esquinas.  
0 Dependiente en silla de ruedas, requiere de la asistencia de otra persona  
Subir y bajar escaleras 
10 Independiente Sube y baja un piso sin ayuda o supervisión. Puede apoyarse en el pasamanos o hacer 




Demanda de supervisión o de alguna ayuda física 
0 Dependiente Necesita la ayuda de otro para ser alzado, no puede subir o bajar por si mismo 
 
Puntaje total IB  
 
INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS: 
Dependencia total 0-20  
Dependencia severa 21-60  
Dependencia moderada 61-90  
Dependencia escasa 91-99  








ANEXO 3: Resolución de decanato, Facultad de Medicina Universidad Nacional 



















































Anexo 6: Consentimiento informado 
CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Titulo del Proyecto: 
“Funciones neuromusculoesqueléticas y actividades de vida diaria en usuarios post 
accidente cerebrovascular del  servicio de Terapia Ocupacional del Instituto de Ciencias 
Neurológicas, Lima 2018” 
Investigador 
Bach. Rosa Aurora del Pilar Farfán Portilla 
Propósito 
La intención de los objetivos del estudio es determinar que funciones 
neuromusculoesqueléticas que se encuentran alteradas después del accidente 
cerebrovascular (ACV) se relacionan y restringen más las actividades de la vida diaria, 
si es que son las funciones de extremidades superiores o de extremidades inferiores las 
que tienen más influencia. Y de tal manera contribuir al proceso de rehabilitación y a 
que la persona vuelva a participar de sus actividades cotidianas y así también del resto 
de ocupaciones. Del mismo modo introducir en el contexto de rehabilitación una 
evaluación cuantitativa específica para personas con ACV, que facilite tanto el proceso 
de evaluación como el de la medición de los avances en la recuperación. 
Participación 
La investigación estará formada por 152 participantes, Si Ud. acepta participar en el 
estudio; se le realizará dos evaluaciones, una la escala de Fugl Meyer para medir las 
funciones neuromusculoesqueléticas, es decir funciones que se relacionan al 
movimiento y la movilidad. Y la segunda el índice de Barthel para medir la 
independencia en actividades de vida diaria. Luego de aplicar las evaluaciones, se 







Riesgos del Estudio 
Este estudio no representa ningún riesgo para usted. Para su participación únicamente 
se necesitará de su autorización. 
Beneficios del Estudio 
Es importante señalar que, con su participación, usted contribuye a mejorar los 
conocimientos en el campo de la salud, específicamente en los procesos de 
rehabilitación y de esta forma ayuda también a otras personas en condiciones similares. 
Costo de la Participación 
La participación en el estudio es totalmente gratuita. Pero si requiero su compromiso de 
brindarnos datos verdaderos y su asistencia puntual al servicio de terapia ocupacional 
del departamento de neurorehabilitación del Instituto de Ciencias Neurológicas el 
tiempo que demorará las evaluaciones, el cual está estimado entre treinta y sesenta 
minutos 
Confidencialidad 
La información recabada en este estudio, así como la identidad de los participantes solo 
será de conocimiento del investigador Los datos obtenidos serán utilizados únicamente 
en este estudio. 
El nombre de cada participante será reemplazado por un numero, este número 
garantizara que el nombre de la personas no será mostrados en ninguna parte de la 
investigación ni publicaciones relacionadas a la misma. Además que el nombre de los 
participantes únicamente serán de conocimiento del investigador. 
 Requisitos de participación 
El único requisito para su participación es la firma de este documento llamado 
consentimiento informado, lo que significa que Ud. da su autorización y acepta de 






tiene toda la libertad de hacerlo, lo cual no le generara ningún gasto, pago o 
consecuencia adversa. 
Problemas o preguntas 
En caso hubiera alguna duda o comentario puede hacerla llegar al investigador principal 
Rosa Aurora del Pilar Farfán Portilla – 969-303-218. Horarios entre las 8 a.m. a 1 p.m. 
de lunes a viernes. 
Declaración voluntaria 
Se me ha informado y he entendido los objetivos del estudio, estoy al tanto de los 
riesgos, beneficios y de que se respetara la confidencialidad de la información que yo 
brinde. Entiendo que mi participación no me generará ningún gasto. Tengo 
conocimiento de la forma en la que se llevara a cabo el estudio y de cómo se 
registraran los datos. Tengo conocimiento de que si decido no continuar el estudio, 
tengo la libertad de hacerlo sin que esto genere represalias o consecuencias sobre mi 
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corporales que se 
relacionan al 
movimiento y la 
movilidad, 
incluyendo 





Estado de las 
funciones de 
miembro superior y 
miembro inferior 
en los 6 primeros 























    
Deterioro 
marcante 51-84 
    
Deterioro 

















    
Actividades de 




cuidado del propio 
cuerpo, que hacen 
posible la 






 Nivel de 
independencia en 
actividades de vida 
diaria en los 6 
primeros meses 
posteriores a un 
ACV 






a total 0-20 
















































Trasladarse   
 
Subir y bajar 
escaleras 
    
Ir al retrete     
 
 
 
 
 
 
